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RESUMO
O presente trabalho trata-se de pesqui-
sa qualita? va baseada na Teoria das Re-
presentações Sociais em sua abordagem 
estrutural, que obje? vou analisar as re-
presentações sociais do cuidado intensivo 
para profi ssionais que atuam em Unidade 
de Terapia intensiva móvel mediante a 
determinação do núcleo central e do sis-
tema periférico. Envolveu 73 profi ssionais 
de saúde de um Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência. Os dados foram cole-
tados através de evocações livres ao termo 
indutor cuidado a pessoa em risco de vida 
e tratados pelo so? ware EVOC. Observa-se 
um núcleo estruturado no conhecimento e 
na responsabilidade, ao mesmo tempo que 
os elementos de contraste apresentam lé-
xicos como agilidade, atenção, estresse e 
humanização. A estrutura representacional 
revelada pelos par? cipantes refere-se es-
pecialmente à funcionalidade do cuidado 
intensivo, dis? nguindo-o pelos desafi os e 
es? mulos que proporciona a quem desem-
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This qualita? ve study was performed based 
on the Social Representa? ons Theory, us-
ing a structured approach. The objec? ve 
was to analyze the social representa? ons 
of intensive care for professionals who 
work in mobile intensive care units, given 
the determina? on of the central nucleus 
and the peripheral system. This study in-
cluded the par? cipa? on of 73 health care 
professionals from an Emergency Mobile 
Care Service. Data collec? on was per-
formed through free associa? on with the 
inducing term care for people in a life-
threatening situa? on, and analyzed using 
EVOC so? ware. It is observed that a nucle-
us is structured in knowledge and respon-
sibility, while contras? ng elements present 
lexicons such as agility, care, stress, and hu-
maniza? on. The representa? onal structure 
revealed by par? cipants in this study refer 
par? cularly to the func? onality of intensive 
care, dis? nguishing itself by the challenges 
and encouragements provided to anyone 








Inves? gación cualita? va basada en la Teo-
ría de las Representaciones Sociales en su 
abordaje estructural, que obje? vó analizar 
las representaciones sociales del cuidado 
intensivo para profesionales que se des-
empeñan en unidades de terapia inten-
siva móviles, mediante la determinación 
del núcleo central y del sistema periférico. 
Involucró a 73 profesionales de salud de 
un Servicio de Atención Móvil de Urgen-
cias. Datos recolectados mediante evoca-
ciones libres al término inductor cuidado 
a la persona en riesgo de vida y tratados 
con so? ware EVOC. Se observa un núcleo 
estructurado en el conocimiento y en la re-
sponsabilidad, al mismo ? empo en que los 
elementos de contraste presentan voca-
blos como agilidad, atención, estrés y hu-
manización. La estructura representacional 
revelada por los par? cipantes se refi ere es-
pecialmente a la funcionalidad del cuidado 
intensivo, dis? nguiéndolo por los desa? os 
y es? mulos que proporciona a quienes de-
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INTRODUÇÃO
O trabalho de médicos e enfermeiras em Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI) móveis reveste-se de caracterís? -
cas especiais, em razão das demandas de cuidados, com 
diferenciais técnicos e humanos. Nestas unidades, profi s-
sionais de saúde prestam atendimento a casos de maior 
complexidade, ou seja, de maior gravidade, por meio do 
Suporte Avançado de Vida (SAV).
A UTI é defi nida como um local que 
constitui-se de um conjunto de elementos funcional-
mente agrupados, destinado ao atendimento de pacien-
tes graves ou de risco que exijam assistência a saú-
de ininterruptas, além de equipamentos e 
recursos especializados(1).
Nessas unidades, portanto, concentram-se 
recursos humanos especializados e materiais 
para assis? r o paciente de forma ininterrupta, 
u? lizando tecnologias precisas e avançadas, 
des? nadas à observação con? nua, que pos-
sam sustentar decisões e intervenções em si-
tuações de descompensação(2).
Em virtude da constante expecta? va de 
situações de emergência, a frequência de 
pacientes graves, as possibilidades de mu-
danças súbitas no estado geral, a descom-
pensação dos pacientes graves e a comple-
xidade do trabalho inerente à concentração 
de tecnologia avançada tornam o ambiente 
e o trabalho nas UTI móveis bastante com-
plexo. Essa complexidade, aliada ao acúmu-
lo de componentes emocionais que derivam 
do processo de interação social, cons? tuem 
fator estressante nas interações sociais, da-
da a imprevisibilidade do ambiente.
A noção de prioridade no atendimento/
cuidado, mais forte no subsistema de cuida-
dos intensivos, está ligada ao risco de vida, 
o qual oscila num real-escondido, certeza-
-incerteza, verdade-engano, onde as possibilidades, as 
probabilidades e as oportunidades estão em jogo nas 
prioridades elegidas, reconhecidas ou de ro? na e a incer-
teza parece surgir à medida que se toma consciência do 
risco(3). Nesse contexto social permeado por diversidades 
podem emergir representações do cuidado à pessoa em 
risco de vida concebido pelo indivíduo ou pelo grupo na 
sua relação de trabalho em UTI móvel.
As representações sociais são uma forma de conheci-
mento socialmente organizado e par? lhado, que tem ob-
je? vo prá? co e colabora para a cons? tuição de uma reali-
dade comum a um grupo social(4). É, portanto, uma forma 
de compreender as dimensões e os processos de conhe-
cimentos par? lhados por um dado grupo acerca de uma 
realidade comum. Na dinâmica de cuidados intensivos em 
UTI móvel, a comunicação social e a interação vivida entre 
os componentes da equipe são complexas e os profi ssio-
nais estão frequentemente próximos de situações con? n-
genciais e/ou limitantes, uma vez que os pacientes podem 
ter alterações súbitas da sua condição de saúde. Este fato 
pode desencadear comportamentos e a? tudes divergen-
tes em resposta às condições de trabalho, tais como: li-
dar com os limites da vida con? nuamente, difi culdade de 
aceitação da morte, escassez de materiais e de pessoas 
e ao mesmo tempo lidar com a pron? dão, o raciocínio 
rápido e a tomada de decisão asser? va.
Acessar as representações sociais é tentar compre-
ender as formas que os indivíduos u? lizam para criar, 
transformar e interpretar sen? mentos, per-
cepções e experiências de vida de um grupo 
social. As representações sociais são cons? -
tuídas de crenças, opiniões, a? tudes e valo-
res sobre um dado objeto social(5).
Assim, o estudo do cuidado intensivo 
em UTI móveis, por meio da estrutura das 
representações, pode determinar as inte-
rações vivenciadas no ambiente profi ssio-
nal com enfoque global, que possibilite o 
reconhecimento das a? tudes concretas de 
trabalho e dos processos que ar? culam a 
relação entre a obje? vidade do trabalho e a 
subje? vidade de cada profi ssional inserido 
nesse grupo(6).
Os elementos representacionais po-
dem ser deduzidos dos signifi cados con? -
dos nos discursos e podem ser estudados 
pela abordagem estrutural(7). Trata-se de 
uma abordagem específi ca no campo das 
representações sociais, sendo considerada 
como uma proposição teórico-metodológi-
ca complementar ao estudo de Moscovici. 
Esta abordagem complementar propõe-se 
a iden? fi car e analisar os processos que de-
terminam as representações sociais como 
conjuntos sóciocogni? vos organizados e 
estruturados em dois subsistemas: um sistema central e 
um sistema periférico(8).
O núcleo central caracteriza-se por um conjunto de ele-
mentos, em torno dos quais as representações sociais são 
organizadas. Tem em si a determinação do signifi cado, ou 
seja, a estrutura, elemento que organiza e subsidia o sen-
? do fundamental e infl exível da representação social(8-9). 
O núcleo central é caracterizado como rígido, estável, 
composto de elementos que dão sen? do a outros núcleos 
mais fl exíveis, denominados periféricos. O sistema perifé-
rico é organizado em torno no núcleo central. Os seus ele-
mentos são fl exíveis, permitem uma interação maior com 
o contexto, dando acessibilidade à realidade, concre? zan-
do, regulando e defendendo o núcleo central(7).
O estudo do cuidado 
intensivo em UTI 
móveis, por meio 
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A iden? fi cação do núcleo central e dos elementos pe-
riféricos sobre o cuidado intensivo para os profi ssionais 
de UTI móvel pode evidenciar os componentes cogni? -
vos, afe? vos e simbólicos construídos no co? diano das 
relações pessoais. Deste modo, é necessário buscar a na-
tureza do cuidado intensivo, subjacentes ao processo de 
trabalho em UTI, pois o modo como cuidam refl ete com-
portamentos e a? tudes dos sujeitos e dos grupos sociais, 
de forma compar? lhada.
Para trabalhar a temá? ca do cuidado a pessoa em 
risco de [perder a] vida, considerando o cuidar como es-
sência da enfermagem uma vez que este é imprescindí-
vel para a vida, esta pesquisa busca responder a seguinte 
questão norteadora: Como os profi ssionais de saúde, no 
co? diano das interações pessoais / profi ssionais em UTI 
móvel, representam o cuidado a pessoa no limite da vi-
da? Em vista disso, obje? va-se, neste estudo: analisar a 
estrutura representacional do cuidado intensivo a pessoa 
em risco de vida na experiência dos profi ssionais de saúde 
que atuam em UTI móvel.
MÉTODO
O estudo foi desenvolvido segundo a Teoria das Re-
presentações Sociais no que se refere à abordagem estru-
tural, u? lizando-se do so? ware EVOC 2003 (Ensemble de 
Programmes Perme? ant L´analyse des Evoca? ons – ver-
são 2003) como estratégia para a análise dos dados.
O cenário do estudo foi o Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência (SAMU) do Estado de Santa Catarina, 
que está dividido em sete macrorregiões, para facilitar a 
coordenação do SAMU. A macrorregião selecionada para 
este estudo é a da grande Florianópolis, que, além da ca-
pital, abrange outros 21 municípios. Inaugurado em 5 de 
novembro de 2005, o SAMU da macrorregião de Floria-
nópolis conta com quatro Unidades de Suporte Avançado 
para cobrir uma população de 933.560 habitantes. Para 
o atendimento dessa população, o suporte avançado do 
SAMU de Florianópolis conta com aproximadamente 90 
profi ssionais entre médicos, enfermeiros e socorristas.
Os sujeitos desta pesquisa formaram um total de 73 
profi ssionais (sendo 49 médicos/as e 24 enfermeiros/as). 
O número de sujeitos foi considerado sufi ciente, uma vez 
que perfazem aproximadamente 81% do total de profi s-
sionais que ali atuam. Foram adotados os seguintes cri-
térios de inclusão para a realização da coleta de dados: 
possuir nível superior e estar graduado a pelo menos dois 
anos; possuir experiência profi ssional em UTI móvel/hos-
pitalar de pelo menos um ano e concordar em par? cipar 
do estudo, com o termo de consen? mento livre e escla-
recido pós-informação assinado. Em relação ao tempo de 
formação para os profi ssionais, foi estabelecido um mí-
nimo de um ano, par? ndo do pressuposto que este seria 
sufi ciente para os que profi ssionais pudessem expressar a 
vivência do cuidar em UTI móvel.
Para atender aos princípios é? cos, de acordo com a 
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde(10), o 
projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pela coorde-
nação Estadual do SAMU de Santa Catarina e posterior-
mente avaliado e aprovado pelo Comitê de É? ca em Pes-
quisa da UFSC, sob parecer no 112/2008.
A coleta de dados foi realizada no período de maio a 
outubro de 2008. Considerando as propriedades quali-
ta? vas e quan? ta? vas na determinação dos elementos 
centrais e periféricos de uma representação, empregou-
-se a técnica de evocação ou associação livre para a cole-
ta de dados, u? lizando-se como termo indutor a expres-
são “cuidado a pessoa em risco de vida”. A aplicação da 
técnica consis? u em solicitar aos sujeitos que falassem 
cinco palavras ou expressões que lhes ocorriam imedia-
tamente à mente em relação ao termo referido, sendo 
as mesmas imediatamente registradas pela pesquisado-
ra em impresso próprio, assim como as caracterís? cas 
socioculturais de cada sujeito.
As evocações foram agrupadas por sen? do, de forma 
a homogeneizar o conteúdo semân? co, visando uma aná-
lise mais consistente, que seria a etapa de padronização 
das palavras e termos evocados, também conhecida como 
dicionário de padronização. O material foi, então, tratado 
pelo so? ware EVOC 2003 que calculou, para o conjunto 
do corpus, a frequência simples de cada palavra evocada, 
as ordens médias de evocação de cada palavra e a média 
das ordens médias de evocação.
Os dados foram analisados a par? r de sua distri-
buição no quadro de quatro casas(11). Essa técnica, ao 
combinar dois atributos relacionados às palavras ou às 
expressões evocadas, que são a frequência e a ordem 
em que foram evocadas, possibilita a distribuição dos 
termos produzidos segundo a importância atribuída pe-
los sujeitos. O quadro de quatro casas criado discrimi-
na o núcleo central (elementos mais frequentes e mais 
importantes) situados no quadrante superior esquerdo, 
os elementos intermediários ou 1ª periferia (elementos 
periféricos mais importantes) situados no quadrante su-
perior direito, os elementos de contraste (com baixa fre-
quência, mas considerados importantes pelos sujeitos), 
situados no quadrante inferior esquerdo e os elementos 
periféricos da representação ou 2ª periferia (menos fre-
quentes e menos importantes), localizados no quadrante 
inferior direito(12).
Cabe ressaltar que esta técnica integrada à informá? -
ca torna-se um importante instrumento facilitador para a 
análise da estrutura e da organização de uma representa-
ção social(11). Além disso, destaca-se que os termos pre-
sentes no núcleo central possuem maior freqüência de 
evocações e menor rang que, como já referido, refere-se 
à média das ordens médias de evocação. Entre os elemen-
tos periféricos ocorre o inverso, com palavras evocadas 
menos freqüentemente e com maior rang.
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Os de contraste e de primeira periferia apresentam 
variações nesses valores, com as palavras con? das no 
quadrante inferior esquerdo com uma freqüência de 
evocação inferior à frequência média das palavras e um 
rang inferior ao rang médio, ao passo que o quadrante 
superior direito possui uma frequência maior que a média 
e um rang também maior(13). Após a organização prévia 
dos elementos evocados, esses se cons? tuíram no corpus 
para análise dos dados.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
A caracterização do perfi l dos sujeitos da pesquisa contri-
bui para um melhor entendimento das estruturas represen-
tacionais de seus pensamentos. Os dados mostram que 32% 
dos profi ssionais são do sexo masculino e 68%, do sexo femi-
nino. A maioria dos sujeitos são profi ssionais com mais de 30 
anos (94%), casados (57,1%) seguidos de 29,8% de solteiros, 
7,3% de divorciados, 2,1% viúvos e 3,7% em união estável. 
Em relação às categorias profi ssionais, 67,2% eram médicos 
e 32,8%, enfermeiros. Em relação ao tempo de trabalho em 
UTI móvel/hospitalar, 43,4 % ? nham entre dois a cinco anos; 
17,4%, entre seis a dez anos e 39,2 % ? nham mais de dez 
anos de experiência, exis? ndo equilíbrio entre os considera-
dos novatos no serviço e aqueles com maior experiência.
O corpus para a análise das Representações Sociais foi 
formado pelas evocações de todos os sujeitos, tendo sido 
faladas 365 palavras, das quais 201 foram palavras repe? -
das e apenas 164 foram diferentes, sendo agrupadas em 
74 palavras padronizadas.
A média das ordens médias de evocação (O.M.E.) ou 
rang foi igual a 2,95, ao passo que a frequência média fi -
cou estabelecida em 14 e a mínima em 8. No quadro de 
quatro casas, construído a par? r do EVOC 2003 com as 
evocações ao termo indutor cuidado a pessoa em risco de 
vida, pode-se observar o conteúdo das representações so-
ciais, bem como a estrutura e a hierarquia dos elementos 
de seus sistemas cogni? vos (Quadro 1).
Quadro 1 – Quadro de quatro casas das evocações ao termo indutor cuidado à pessoa em risco de vida – Florianópolis, SC, 2009
Rang < 2.95 Rang > = 2.95
Freq. Média Termo evocado Freq O.M.E Termo evocado Freq O.M.E
> = 14.0
Quadrante Superior Esquerdo Quadrante Superior Direito
Núcleo Central Primeira Periferia
Emergência/
Urgência 39 2.40 Casos Graves 18 3.18
Responsabilidade 21 2.30 UTI 20 3.30
Conhecimento 16 2.17
Quadrante Inferior Direito Quadrante Inferior Direito
Elementos Contrastante ou Intermediários Segunda Periferia
< 14
Agilidade 13 2.38 Sofrimento 08 3.00
Atenção 08 2.00 Dedicação 08 3.50





No quadrante superior esquerdo observam-se os ele-
mentos urgência/emergência, conhecimento e responsa-
bilidade, que indicam aquelas palavras mais prontamente 
evocados, ou seja, menores ordens médias de evocação 
(O.M.E.) e maiores frequências que podem ser cons? tu-
? vas do núcleo central, pois caracterizam o sen? do onto-
lógico da representação. Assim, percebe-se a presença de 
três dimensões que parece organizar a estrutura repre-
sentacional, quais sejam, a imagé? ca, expressa através 
das expressões que se referem às situações que requerem 
estes ? pos de atendimentos e às unidades que os imple-
mentam, a a? tudinal, concre? zada no léxico responsabi-
lidade e a do conhecimento, inerente ao termo análogo 
presente no universo semân? co do grupo estudado.
Estas dimensões tangíveis nas expressões emergên-
cia/urgência, responsabilidade e conhecimento, como 
possíveis elementos cons? tuintes do núcleo central des-
te estudo, destacam a estrutura essencial do sen? do do 
cuidado no limite da vida, referindo-se às caracterís? cas 
descri? vas e à inscrição do objeto nas prá? cas sociais dos 
sujeitos desse estudo. O cuidado intensivo, pela sua com-
plexidade, exige dos executores o contato direto com si-
tuações de risco e com a iminência con? nua da morte(6).
O elemento com maior destaque entre aqueles pro-
vavelmente centrais é urgência/emergência com uma fre-
qüência de evocação de 39 e OME de 2,40. Esses elemen-
tos estão in? mamente ligados ao papel desempenhado 
pelo profi ssionais de UTI móveis, que prevêem um primei-
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ro atendimento com um tempo limite para que a vida seja 
preservada ou ocorra minimização de danos ou seqüelas. 
Estes elementos foram homogeneizados devido à impreci-
são, à confusão e à polissemia em torno desses conceitos. 
Neste sen? do, defi ne-se urgência como situação que não 
pode ser adiada, que deve ser resolvida rapidamente, pois 
se houver demora, corre-se o risco de morte, enquanto 
emergência seria uma situação crí? ca ou algo iminente, 
com ocorrência de perigo ou risco iminente de vida(1).
Esses conceitos têm um limite quase impercep? vel 
sendo o quadro clínico do paciente passível de rápida mo-
difi cação a qualquer momento, abrindo assim a possibili-
dade de interpretações diversas que jus? fi cam a u? lização 
quase sinônima pelos profi ssionais de saúde no co? diano 
de trabalho. Infere-se também que o termo urgência é 
mais abrangente e do senso comum, que a emergência, 
sendo, portanto mais u? lizado. A emergência possui um 
signifi cado compreendido em sua totalidade por profi s-
sionais de saúde especializados em urgência e diz respeito 
à manutenção da tênue linha existente entre a vida e a 
morte(14). Deste modo, a dis? nção urgência/emergência 
não tem sen? do do ponto de vista da gravidade, do tem-
po para agir e da prioridade do atendimento.
Situações de emergência costumam ser vistas como mo-
mentos em que se exige dos profi ssionais que nele atuam 
um olhar atento para observar e saber administrar as inúme-
ras situações apresentadas. Deste modo, confi gura-se como 
elemento presente no cuidado à pessoa em risco de vida.
O segundo elemento em destaque no núcleo central 
foi responsabilidade com uma frequência de 21 e uma 
O.M.E. de 2,30. Nas situações de cuidado intensivo, a res-
ponsabilidade como uma a? tude profi ssional mostra-se 
inerente ao trabalho de assis? r a vida nestas condições e 
intrínseca ao cuidado dos profi ssionais de saúde no fazer 
co? diano em UTI móvel. Assim, os profi ssionais de saúde 
que atuam nessa área são responsáveis pelo atendimento 
direto às ví? mas crí? cas e graves. Além disso, é de respon-
sabilidade da equipe, a organização, preparo e reposição 
do material após cada atendimento móvel, atendimento 
direto às ví? mas, treinamentos e desenvolvimento de 
pesquisas, além de requerer atuação nos pilares da assis-
tência, educação, gerenciamento e pesquisa.
O termo responsabilidade sugere ainda a consciência da 
necessidade de atenção em termos de saúde e de vida de 
formas mais abrangentes, incluindo aí as perspec? vas polí? -
cas da sociedade e da profi ssão(15). No contexto de suas res-
ponsabilidades, apresentam comprome? mento com o saber 
e o saber/fazer em seu co? diano, demonstrando a represen-
tação desta a? tude com o cuidado humano em sociedade 
por parte dos profi ssionais. Neste sen? do, a responsabili-
dade encontra-se ligada ao conhecimento apropriado pelos 
profi ssionais ao longo da vida, no seu trabalho, ou ainda, 
pela maneira como resgatam sua atuação profi ssional diante 
das transformações do mundo das ciências, portanto, como 
produto do processo de interação e comunicação.
O elemento conhecimento apresenta-se com uma fre-
qüência 16 e uma O.M.E. de 2,17 e fornece sen? do à di-
mensão de mesmo nome que, como destacado no pará-
grafo anterior, possui ín? ma associação com a dimensão 
a? tudinal. Os profi ssionais de saúde que vivenciam o cui-
dado intensivo, apesar de trabalharem contra o tempo, 
necessitam de uma observação crí? ca e ágil nas situações 
vivenciadas, para direcionar a assistência com base na cien-
? fi cidade. Deste modo, para os sujeitos, a palavra conheci-
mento pode estar signifi cando o conhecimento cien? fi co, 
possivelmente como consequência de um comportamento 
que consideram relevante para o aperfeiçoamento profi s-
sional e o desenvolvimento da assistência/cuidado. O co-
nhecimento no cuidado ao paciente em risco de vida deve 
despertar no profi ssional o senso crí? co, o espírito de ci-
dadania e o es? mulo para a busca de novos horizontes(16).
Pautado no conhecimento técnico-cien? fi co, o cuidado 
deve ser qualifi cado à medida que se realiza educação em 
serviço. Sendo, pois, necessário proporcionar aos profi ssio-
nais de saúde capacitações específi cas para o desempenho 
de suas a? vidades, ou seja, fornecer e es? mular a busca de 
informações de acordo com a real necessidade que visem 
melhorar e atualizar a capacidade do ser, oportunizando 
seu desenvolvimento e seu envolvimento no cuidado com 
o outro(16). A manutenção da competência técnica passa 
não só pelo domínio do conhecimento teórico e técnico, 
mas principalmente pelo fato dos profi ssionais atentarem 
para o sen? do do cuidado no limite da vida.
Nessa estrutura representacional, o cuidado intensivo 
baseia-se em um tripé: paciente grave em situação de ur-
gência/emergência (as imagens que sustentam a represen-
tação), responsabilidade para o cuidar e equipe mul? pro-
fi ssional especializada (as a? tudes que oferecem dinâmica 
à representação), com conhecimentos e experiência para 
cuidar e assis? r o paciente (a dimensão do conhecimento 
que fornece uma base aceitável para o cuidado e a própria 
reconstrução sócio-cogni? va deste fenômeno em situações 
extremas). Nesse sen? do, deve haver uma integração de 
conhecimentos entre os profi ssionais a fi m de oferecer as-
sistência adequada ao paciente sob cuidados intensivos.
Os elementos agilidade, atendimento, atenção, huma-
nização, salvar vidas, estresse e habilidades encontram-se 
dentro do quadrante dos elementos de contrastes, ou 
seja, complementam e discutem o núcleo central ou os 
elementos periféricos e, ao mesmo tempo, representam 
elementos de tensão em relação ao objeto de estudo. Es-
ses elementos podem se caracterizar ainda como um no-
vo subgrupo que começa a ter um olhar mais crí? co para 
o objeto cuidado intensivo, podendo causar modifi cações 
no núcleo central iden? fi cado.
A zona de contraste explicita a presença das três di-
mensões que compõem a representação social estudada. 
A imagé? ca se cons? tui na tríade atendimento que, se por 
um lado, obje? va salvar vidas, por outro, é fonte perma-
nente de estresse para os próprios profi ssionais. A a? tudi-
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nal mostra-se organizada pelos elementos como atenção 
e humanização, enquanto a de conhecimento encontra-
-se associada à habilidade e agilidade. Não se pode des-
tacar a presença de algum elemento que demonstre um 
subgrupo representacional entre os sujeitos estudados, 
mas basicamente o desdobramento e a consolidação das 
dimensões presentes em seu possível núcleo central, con-
ferindo-lhe o caráter de organização da representação. O 
elemento agilidade relaciona-se ao mesmo tempo ao co-
nhecimento cien? fi co e ao saber empírico desenvolvido 
no fazer da profi ssão e reforça a caracterís? ca das ações 
desenvolvidas em UTI/UTI móvel. Infl uencia o termo ur-
gência/emergência presente no núcleo central, assina-
lando o reconhecimento, por parte desses profi ssionais, 
da necessidade de um cuidado conciso e ágil, em que os 
atendimentos precisam ser rápidos e o reconhecimento 
precoce de sinais clínicos por parte da equipe é funda-
mental. Relaciona-se, ainda, ao termo habilidade, evoca-
do pelos profi ssionais das UTI móveis como aspecto reco-
nhecidamente necessário para o cuidado intensivo.
Entre as competências importantes para o atendimen-
to de urgência, estão o raciocínio clínico para a tomada de 
decisão, a agilidade e a habilidade para executar as inter-
venções(2). Nesse sen? do, destacam-se ainda, a inicia? va e 
a percepção, além da tomada rápida decisão, como fato-
res cruciais para o atendimento(6).
A imagem de atendimento liga-se a todos os termos 
presentes no núcleo central de forma posi? va, conside-
rando-se que o cuidado intensivo sob forma desta ação 
requer responsabilidade e conhecimento, assim como os 
termos urgência/emergência demandam atendimento de 
forma a garan? r a vida ou a estabilizar um quadro clínico. 
Já salvar vidas reafi rma todos os elementos presentes no 
núcleo central, como função precípua a ser desenvolvida 
pelos profi ssionais nos cuidados intensivos. A capacida-
de de salvar vidas aparece como fator que integra esses 
trabalhadores a um grupo com certos direitos sociais. No 
que permeia estes bene? cios, pode-se pensar o trabalho 
de salvar vidas como uma ocupação que traz recompen-
sas sociais de gra? dão e admiração a esses profi ssionais e 
uma imagem que caracteriza o saber/fazer desses profi s-
sionais. Mas para que isso ocorra, são necessárias habili-
dades que tornam possível trazer de volta a vida, prerro-
ga? va esta que atribui competência para os profi ssionais 
de saúde pesquisados, diante do desafi o de salvar.
Observa-se que os elementos habilidade, agilidade e 
atendimento formam um subgrupo dentro das represen-
tações. demonstrando com exa? dão a natureza do traba-
lho dos profi ssionais que atuam em UTI móvel e infl uen-
ciando-se mutuamente. O elemento habilidade infl uencia 
o elemento atendimento presente nesse quadrante, bem 
como o termo agilidade, considerando que ambos, agi-
lidade e habilidade, devem se complementar para o su-
cesso no atendimento. Isto se deve ao cuidado intensivo 
efe? vo e con? nuo que toda a equipe precisa prestar as 
pessoas em risco de vida que necessitam de UTI móvel.
O léxico evocado atenção evidencia com precisão 
o signifi cado do trabalho dos profi ssionais em UTI mó-
veis, na concepção de trabalhadores desse setor. Essas 
percepções podem ter uma ligação com a história ou 
memória cole? va do grupo(8) às unidades de tratamen-
to intensivo que, desde a sua concepção, tem sido espa-
ços reservados para atenção a pacientes crí? cos(6). Isto 
requer da equipe atuante neste setor constante estado 
de alerta, que vai desde as pequenas alterações que po-
dem indicar complicações no quadro clínico do paciente, 
até as mais graves e complexas, que podem muitas vezes 
culminar com a morte.
A a? tude de humanização presente na estrutura da 
representação relaciona-se a dois processos dis? ntos, 
o primeiro como o desejo pessoal dos profi ssionais em 
prestarem uma assistência que contenha em si os pres-
supostos deste princípio. O segundo pode estar relacio-
nado à campanha da Polí? ca Nacional de Humanização 
(PNH) presente na rede de Serviços de saúde do SUS. É 
possível que essa cobrança dos profi ssionais do servi-
ço de UTI móvel acerca de um cuidado intensivo mais 
humanizado esteja expressando, na realidade, uma difi -
culdade do próprio Serviço de Urgência em prestar uma 
assistência mais humanizada.
O Serviço de urgência é caracterizado pela não forma-
ção de vínculo já que todos os usuários estão de passa-
gem naquela instância. As unidades de atendimento de 
emergência cons? tuem espaço privilegiado de manifesta-
ção dos intensos processos de exclusão, violência social 
e banalização do sofrimento alheio, especialmente de 
indiferença em relação aos desfavorecidos, que marcam 
nossa sociedade e os profi ssionais(18). O cuidado intensivo 
pode ainda trazer confl itos, considerando que convivem 
com o dilema entre atender as urgências, em caráter estri-
to, aliviar sofrimentos de pacientes e famílias, lidar com a 
pressão de cuidar de pessoas em de risco de vida e com a 
violência urbana, entre outras(18).
Trabalhar com situações de urgência/emergência em 
UTI móvel é também estar cara a cara com uma deman-
da que assume a forma dos maus tratos(18), de situações 
insuportáveis para muitos profi ssionais de saúde e até 
mesmo impossíveis de serem representadas e signifi ca-
das por eles de forma posi? va, difi cultando a formação 
de vínculo e defi nindo os limites e as possibilidades de 
solidariedade, cooperação e cuidado dentro do Servi-
ço(18). Para que exista o processo de humanização do cui-
dado, é preciso criar meios de modifi car o processo e as 
condições de trabalho desses profi ssionais de saúde dos 
cuidados intensivos de emergência.
Por fi m, o elemento estresse presente no quadrante 
dos elementos contrastantes incorpora um signifi cado 
expressivo do cuidado à pessoa em risco de vida. Esse 
elemento, associado à humanização — vista como uma 
necessidade neste setor, está diretamente ligado aos en-
frentamentos assumidos por esses trabalhadores vincula-
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dos ao cuidado intensivo. Situações estressantes são ine-
rentes ao trabalho em UTI e podem intervir no co? diano 
dos profi ssionais que ali atuam, como ressalta estudo so-
bre estados emocionais de enfermeiras no desempenho 
profi ssional em unidades cri? cas(19). O cuidado intensivo, 
iden? fi cado como estressante, pode tornar o trabalho 
nessa unidade permeado de momentos de di? cil enfren-
tamento, criando uma compreensão nega? va do trabalho 
em UTI móvel.
Esses elementos mostram signifi cados opostos, uma 
vez que, de um lado, representam o cuidado intensivo co-
mo estressante e de outro, como salvar vidas. Essa duali-
dade parece ser um processo compensatório, visto que o 
trabalho estressante é visto como nega? vo, por meio de 
experiências que produzem sen? mentos de tensão, ansie-
dade e/ou medo(2), enquanto salvar vidas é fonte de gra? -
fi cação para esses profi ssionais. É nessa assistência que os 
profi ssionais vêem o resultado da atenção prestada ao pa-
ciente em todas as dimensões que abrangem o cuidado(6).
Retornando o quadro de quatro casas (Quadro 1) no 
quadrante superior direito, ou seja, naquele referente à 
primeira periferia, estão as palavras que também ? veram 
alta frequência, mas cuja posição média na ordem de evo-
cação não foi sufi ciente para que fi zessem parte do nú-
cleo central. Este quadrante mostra-se cons? tuído basica-
mente pela dimensão imagé? ca que abarca as situações 
presentes no processo de atendimento (casos graves) e às 
unidades de saúde que se mantém no imaginário dos su-
jeitos, a UTI especialmente.
As palavras casos-graves e UTI reafi rmam e reforçam 
o cuidado intensivo presente nas UTI de um modo geral 
e nas UTI móveis em par? cular, que realizam atendimen-
to de urgência e emergência de casos graves. Na prá? ca 
dos cuidados intensivos, existe e concre? za-se a seguinte 
equivalência: emergência = casos graves, isto é, casos que 
levam à suspeita da necessidade de uma intervenção rá-
pida(14). Ao mesmo tempo, a palavra evocada casos graves 
tem como termos padronizados: pacientes graves, casos 
graves, gravidade e outros termos que denotam esse sen-
? do, demonstrando as vivências dos profi ssionais em UTI 
móvel ao cuidar de pessoas em risco de vida.
O elemento UTI é signifi cado por meio das seguin-
tes palavras evocadas selecionadas: UTI, UTI móvel, tra-
tamento intensivo e procedimentos de complexidade 
maior. O cuidado em UTI móvel tem raízes na terapia 
intensiva e fundamenta-se na existência de paciente gra-
ve, equipamento altamente técnico e equipe mul? pro-
fi ssional especializada. Muitos pacientes atendidos são 
crí? cos/de maior gravidade e demandam assistência di-
reta e dependente.
Sabendo-se que os pacientes graves devem ser atendi-
dos por equipe de saúde mul? disciplinar especializada. O 
SAMU, como UTI móvel, confi gura-se no serviço de aten-
dimento pré-hospitalar cujos procedimentos diminuem 
a mortalidade e amenizam as possibilidades de sequelas 
nos pacientes graves(17). Tem o obje? vo de prestar assis-
tência precoce à população nos casos de urgência e emer-
gência, visando reduzir o número de óbitos e de agravos 
à saúde. Assim, observa-se uma a? tude posi? va deste 
serviço, explicitado pelos par? cipantes, especialmente no 
que se refere a sua funcionalidade, reafi rmando o papel 
de atendimento a urgência e emergência presentes no 
núcleo central.
As palavras localizadas no quadrante inferior direi-
to são aquelas com menores frequências de evocação e 
evocadas mais tardiamente, compondo os elementos da 
segunda periferia da representação. Nela se encontram as 
dimensões a? tudinal (dedicação) e imagé? ca (sofrimento 
e morte). Nesse espaço da representação do cuidado à 
pessoa em risco de vida, observa-se a? tude posi? va fren-
te a esse serviço, reconhecida pelos profi ssionais com a 
palavra dedicação para com o atendimento. Ao mesmo 
tempo, atributos nega? vos são imputados ao cuidado à 
pessoa em risco de vida, visto como sofrimento e indo ao 
encontro da morte. O elemento dedicação reforça os que 
estão presentes na zona de contraste e núcleo central e os 
elementos sofrimento e morte direcionam indagações da 
função do cuidado intensivo, até os anteriormente reco-
nhecidos como efi cientes no núcleo central.
O elemento sofrimento, presente na segunda perife-
ria, leva a uma discussão sobre o cuidado intensivo, visto 
por alguns profi ssionais como uma tarefa muito angus-
? ante, pois compreendem sua atuação como não resolu-
? va por constatarem que existem muitas limitações hu-
manas e tecnológicas no cuidado à pessoa em risco de 
vida. Dessa limitação emerge o sofrimento, pois as ações 
encontram-se diante de intensas situações de desgaste 
psíquico e humano para as pessoas atendidas e para os 
próprios profi ssionais. Esta convivência quase que diária 
com situações crí? cas e limitantes contribui para o so-
frimento desses profi ssionais. Por vezes inevitável, esse 
sen? mento tem signifi cados e intensidades diferentes no 
cenário individual, social e cogni? vo nessa unidade. Nessa 
mesma linha compreensiva, o sofrimento de pacientes e 
familiares exige habilidade, humanização e dedicação des-
ses profi ssionais. Esses atributos tornam-se necessários 
na atuação profi ssional em UTI móvel e são diferenciais 
no cuidado intensivo.
O termo morte infl uencia o elemento salvar-vidas pre-
sente na zona de contraste. Os profi ssionais de saúde en-
contram-se despreparados para lidar com as questões rela-
cionadas à morte e ao processo de morrer(20). Em geral, os 
profi ssionais de saúde não falam da morte, porque a morte 
é uma evidência do nosso limite, da nossa mortalidade en-
quanto condição humana. O processo de morrer é gerador 
de sofrimento porque o profi ssional não aceita a morte na-
turalmente, por isso faz inúmeros procedimentos na tenta-
? va de salvar o paciente. No entanto, os resultados podem 
trazer o prolongamento do tempo para o doente morrer, o 
que acentua o sofrimento do paciente e de sua família(20).
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Conviver diariamente situações de risco de vida, lidan-
do com a morte ou situações que geram alto grau de es-
tresse, pode desencadear processos de sofrimento e de 
ansiedade, entre outros. Faz parte do trabalho conviver 
com a morte e aprender a enfrentá-la, mas não está no 
“script” ser indiferente com os pacientes ou com os fami-
liares das ví? mas. Assim, consideramos importante que os 
gestores dessas ins? tuições se sensibilizem e tenham um 
olhar mais humanizado para essa questão.
Finalizando, o elemento dedicação infl uencia o ele-
mento atendimento pertencente ao quadrante inferior 
esquerdo e reforça o termo responsabilidade presente 
no núcleo central. A dedicação é uma a? tude profi ssio-
nal permeada por preocupação, responsabilidade e afe-
to para com o outro. Essa a? tude profi ssional possui raiz 
também em uma compreensão da realidade em que se 
prioriza a possibilidade de ajuda ao ser humano nas di-
versas etapas que caracterizam sua existência, especial-
mente naquelas em que a dor, o sofrimento e a morte se 
fazem presentes(12).
Em Unidades de Terapia Intensiva, espera-se que os 
profi ssionais tenham conhecimento e competência para 
iden? fi car e intervir nas alterações fi siológicas dos pacien-
tes, amenizar o sofrimento e a ansiedade desses e de seus 
familiares, u? lizem os recursos tecnológicos que com-
põem esse ambiente com habilidade(16). Cuidar da pessoa 
em risco de vida cons? tui a? vidade que exige responsabi-
lidade e dedicação dos profi ssionais que ali atuam.
CONCLUSÃO
A estratégia metodológica permi? u a organização das 
evocações no quadro de quatro casas por meio da qual 
encontramos a representação social dos profi ssionais da 
Unidade de Terapia Intensiva Móvel do SAMU (médicos e 
enfermeiros) sobre o cuidado à pessoa em risco de vida. 
No núcleo central, os elementos cons? tuintes da estrutu-
ra da representação social do cuidado intensivo em UTI 
móvel evidenciam-se pelas palavras urgência/emergên-
cia, conhecimento e responsabilidade, as quais refl etem 
a imagem, os conhecimentos e as a? tudes presentes no 
cuidado à pessoa em risco de vida pelos sujeitos. Na pri-
meira periferia, encontramos os elementos casos-graves 
e UTI que reafi rmam e reforçam o núcleo central e, por 
conseguinte, o cuidado intensivo no atendimento de ur-
gência e emergência.
Deste modo, o cuidado a pessoa em risco de vida é 
representado por profi ssionais das Unidades de Terapia 
Intensiva Móveis do SAMU como um cuidado intensivo 
presente em situações de urgência e emergência que 
requerem conhecimento e responsabilidade e prevêem 
atendimentos de ações rápidas, com habilidade, atenção 
no intuito de salvar vidas. Os termos agilidade, habili-
dade, atendimento, atenção e salvar vidas infl uenciam 
todo o núcleo central de forma posi? va e reforça as fun-
ções do cuidado intensivo. O elemento humanização 
vem discu? r o ? po de atendimento prestado, enquanto 
o termo estresse reforça as situações vividas por esses 
profi ssionais. O estresse e a humanização estão direta-
mente ligados aos enfrentamentos assumidos no cuidar 
da pessoa em risco de vida.
Por fi m, o elemento dedicação reforça os elementos 
do núcleo central e os elementos sofrimento e morte vem 
a ser um ponto de indagação para as apreciações apre-
sentadas nos outros elementos. Assim, o cuidado intensi-
vo pode ser caracterizado pelos desafi os e es? mulos que 
proporciona a quem desempenha funções nessa área. 
Além disso, as UTI móveis, enquanto espaço de decisão 
e de inter-relações nos serviços de urgências, devem ser 
constantemente aprimoradas e, para isso, faz-se impor-
tante considerar a discussão do cuidado intensivo, contri-
buindo para as prá? cas dos profi ssionais que nele atuam.
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